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1. INTRODUCTION 
 
 
Contexte  
La loi du 13 août 2004 de réforme de l’Assurance Maladie soumet les médecins, 
quelles que soient leurs modalités d’exercice, à une obligation d’évaluation de leurs 
pratiques professionnelles. Elle charge la Haute Autorité de Santé de participer à la 
mise en oeuvre d’actions d’évaluation des pratiques professionnelles. 
 
L’EPP s’applique à tous les médecins quel que soit leur mode d’exercice. 
L’évaluation des pratiques professionnelles est aujourd’hui au cœur de l’organisation 
du système de santé que ce soit à l’hôpital pour le processus de certification, dans 
les établissements médico-sociaux à l’horizon 2007 pour l’évaluation interne, dans 
les réseaux de santé pour leur reconnaissance, leur suivi et leur renouvellement et 
plus récemment à titre individuel chez les professionnels libéraux ou salariés. 
 
Définition de l’évaluation des pratiques profession nelles  
Le décret du 14 avril 2005 définit l’évaluation des pratiques professionnelles comme : 
l’analyse de la pratique professionnelle en référence à des recommandations et 
selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de Santé et qui inclut la 
mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. L’évaluation des 
pratiques se traduit par un double engagement des médecins : premièrement ils 
s’engagent à fonder leur exercice clinique sur des recommandations et 
deuxièmement ils mesurent et analysent leurs pratiques en référence à celles-ci.  
 
 
Méthodes d’amélioration de la qualité  
 
Toutes les méthodes d’amélioration de la qualité des soins permettent de comparer 
une pratique clinique à une démarche optimale. Plus généralement ces démarches 
s’inscrivent dans le modèle proposé par W. Edwards Deming dans les années 1960. 
 
Ce modèle souvent appelée roue de Deming ou roue de la qualité comprend quatre 
étapes distinctes qui se succèdent indéfiniment, Planifier, Faire, Analyser, Améliorer 
(en anglais Plan, Do, Check et Act, d’où le modèle PDCA). 
 
Ces quatre étapes constituant la base d’une démarche qualité sont résumées ci-
dessous : 
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1 Planifier (ou Programmer)  : c’est l’étape de définition  de la démarche idéale, 
puis d’identification  des professionnels et des structures impliqués et enfin, de 
programmation  des étapes successives de l’étude. 
 
2 Faire  : c’est l’étape de pratique clinique , au cours de laquelle les patients sont 
pris en charge par les professionnels exerçant dans la structure ou l’organisation 
évaluée. A ce stade les données traduisant l’activité des professionnels sont 
recueillies.  
 
3 Analyser  : c’est l’étape où l’on mesure l’impact de la mise en œuvre. Cette analyse 
implique la comparaison entre les données recueillies et la pratique idéale et la 
constatation d’écarts  entre les deux. 
 
4 Améliorer  : c’est une étape essentielle , au cours de laquelle les professionnels 
s’efforcent d’améliorer leur organisation du travail et leur pratique de manière à 
réduire les écarts  observés à l’étape précédente. 
 
 
Objectifs du document  
 
Ce document contribue à diffuser la culture d’évaluation dans les réseaux de santé, à 
former les professionnels des réseaux aux méthodes d’évaluation et à mettre en 
oeuvre ces dernières afin d’asseoir la légitimité des réseaux de santé.  
 
Dans une première partie ce document présente cinq méthode d’amélioration de la 
qualité: 
 

o La méthode de l’audit clinique ciblé 
o La revue de pertinence des soins 
o Le chemin clinique 
o Revue de mortalité et de morbidité 
o Maîtrise statistique des processus 

 
La revue de pertinence des soins  appliquée aux admissions ou aux journées 
d’hospitalisation est une méthode qui permet de repérer les admissions ou les 
journées non pertinentes, d’en rechercher les causes et de mettre en place des plans 
d’actions afin d’augmenter l’efficience des soins au patient et d’optimiser l’utilisation 
des ressources. 
 
La méthode de revue de mortalité morbidité  a pour objectif l’analyse de tous les 
décès et de certains événements morbide survenus dans un service. 
 
La méthode du chemin clinique  vise à planifier, rationaliser et standardiser la prise 
en charge pluridisciplinaire des patients présentant la même pathologie. Cette 
méthode repose sur la description d’une prise en charge optimale et efficient à partir 
des règles de bonnes pratiques. 
 
La méthode de l’audit clinique ciblé  permet à l’aide d’un nombre limité de critères, 
de comparer les pratiques à des références admises, en vue de les améliorer. Elle 
peut porter sur un segment du processus de prise en charge du patient, sur un acte 
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lié au métier, sur un thème transversal ou encore sur l’organisation et les ressources 
de l’institution.  
 
La maîtrise statistique des processus  en santé est une méthode basée sur le suivi 
chronologique d’indicateurs préétablis. Cette méthode permet de suivre le 
comportement de ces indicateurs et analysent leur variation. 
 
Dans une seconde partie les outils de la qualité utilisés lors de l’analyse des résultats 
et pour l’élaboration de plan d’actions sont présentés : 
 
Outils de base de la qualité 

• Remue méninges 
• QQOQCCP 
• Diagramme causes-effets 
• Diagramme de Pareto 

Outils de management de la qualité 
• Diagramme multicritères 

Autres outils : 
• Logigramme 
• Diagramme de Gant 
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2. APPROCHE PAR LES STANDARDS DE SOINS 
 
 
Audit clinique ciblé : Evaluation des pratiques par  rapport à un référentiel 
 
L’audit clinique ciblé (ACC) est une méthode d’évaluation des pratiques, de première 
intention, qui permet à l’aide d’un nombre limité de critères , de comparer ses 
pratiques à des références admises, en vue de les améliorer. 
 
L’ACC  a pour modèle l’audit clinique, qui après une phase d’évaluation  et de 
diagnostic de la situation, permet de mettre en place des actions d’amélioration  
puis d’en mesurer les effets par une seconde étape de mesure . 
 
Réalisable sur une période courte de l’ordre de 6 mois incluant la mise en œuvre 
d’actions immédiates, l’AAC est un outil de management de la qualité et des 
compétences. S’adressant directement aux responsables médicaux et aux cadres de 
santé, l’ACC vise à une faisabilité  et une acceptabilité maximales , tenant 
notamment compte de la charge de travail des professionnels de santé. 
 
Les critères d’évaluation s’appuient sur des recommandations de grade élevé (à haut 
niveau de preuve) ou sur un fort consensus professionnel : ils représentent un 
potentiel d’amélioration des pratiques cliniques et  organisationnelles  et ils sont 
orientés sur la sécurité du patient. 
Ces critères sont regroupés autour d’un ou plusieurs objectifs qualité ce qui confère à 
l’ACC davantage de visibilité sur les points à évaluer. Par ailleurs, il facilite 
ultérieurement l’analyse des résultats et guide le choix des actions d’amélioration. 
Chaque référentiel d’ACC comporte une grille de rec ueil des données, un guide 
d’utilisation et un protocole . 
 
L’ACC concerne les pratiques : il peut porter soit sur un segment du processus de 
prise en charge du patient (ex : sortie du patient hospitalisé), soit sur un acte lié à un 
métier (ex : pose d’un cathéter à chambre implantable ou d’une sonde urinaire), soit 
sur un thème transversal (ex : l’information du patient). Il peut également concerner 
l’organisation et les ressources de l’institution. 
 
L’ACC est une méthode d’amélioration de la qualité des soins. Comme toutes les 
méthodes d’amélioration , l’ACC revient à comparer  une pratique clinique  à une 
démarche optimale, souvent résumée dans un référentiel de pratique 
 
 
Les quatre étapes dans le cadre de la mise en place d’un ACC sont les suivantes : 
 
1. Planifier (ou Programmer)  : c’est l’étape de définition  de la démarche 
d’évaluation, puis d’identification des professionnels et des structures impliqués et 
enfin de programmation des étapes successives de l’étude 
 
2. Faire  : c’est l’étape de mesure  de la pratique au regard du référentiel 
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3. Analyser  : c’est l’étape où la pratique  des soins dispensés pendant la période 
d’étude est analysée. Cette analyse implique la comparaison entre les données 
recueillies et les référentiels traduisant la pratique idéale et la constatation d’écarts  
entre les deux. 
 
4. Améliorer  : c’est l’étape essentielle , au cours de laquelle les professionnels 
s’efforcent d’améliorer leur organisation du travail et leur pratique de manière à 
réduire les écarts  observés à l’étape précédente. 
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La revue de pertinence des soins 
 
 
La revue de pertinence des soins (RPS) appliquée au x admissions ou aux 
journées d’hospitalisation est une méthode d’amélioration de la qualité qui permet 
de repérer les admissions ou les journées non pertinentes, d’en rechercher les 
causes et de mettre en place des plans d’action pour améliorer la prise en charge du 
patient.  
 
Le champ d’application concerne préférentiellement : 

• pour les admissions : les services d’urgence mais également les services qui 
accueillent des entrées directes non programmées 

• pour les journées d’hospitalisation : les services adultes de médecine et de 
chirurgie 

 
L’identification des admissions ou des journées per tinentes  s’effectue à l’aide 
d’une grille de critères objectifs indépendants du diagnostic. La grille pour les 
admissions  comprend 16 critères (10 critères liés à l’état de sévérité et 6 critères 
liés à la délivrance de soins). La grille des journées d’hospitalisation  comprend 24 
critères dont 10 critères se réfèrent aux soins médicaux validés, 6 critères aux soins 
infirmiers et 8 sont liés à l’état clinique du patient. 
 
L’admission ou la journée est déclarée pertinente si l’un des critères de la grille est 
présent. La grille peut ne pas prendre en compte certaines situations particulières. 
C’est pourquoi l’avis d’expert permet de déclarer une admission ou journée 
techniquement pertinente devant une situation comme un état clinique instable, une 
évolution imprévisible… 
 
Devant une admission ou une journée non pertinente, il faut s’interroger sur les 
causes de l’admission ou de la présence du patient. 
 
Les quatre principales causes de non pertinence à explorer sont : 
 

• un problème d’organisation  des soins : ex attente d’un rendez vous 
d’examen 

• un problème lié aux structures de relais  : indisponibilité de la structure 
• un problème lié à la décision médicale  : attente d’un avis collégial de staff 
• un problème lié au patient ou à sa famille  : refus du patient de sortir 

 
Des actions correctrices  seront mises en place afin de diminuer les admissions ou 
les journées non pertinentes.  
 
Comme toutes les méthodes d’amélioration , la RPS revient à comparer  une 
pratique clinique  à une démarche optimale, souvent résumée dans un référentiel 
de pratique . 
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Les quatre étapes dans le cadre de la mise en place d’une revue de la pertinence 
des soins sont les suivantes : 
 
 
1. Planifier (ou Programmer)  : c’est l’étape de définition de la démarche idéale 
(traduite dans le référentiel), puis d’identification des professionnels et des structures 
impliqués et enfin de programmation des étapes successives de l’étude ; 
 
2. Faire :  c’est l’étape de pratique clinique, au cours de laquelle les patients sont pris 
en charge par les professionnels exerçant dans la structure ou l’organisation 
évaluée. A ce stade, les données traduisant l’activité des professionnels sont 
recueillies ;  
 
3. Analyser  : c’est l’étape où la pertinence  des soins dispensés pendant la période 
d’étude est analysée. Cette analyse implique la comparaison entre les données 
recueillies et les référentiels traduisant la pratique idéale et la constatation d’écarts  
entre les deux.  
 
4. Améliorer : c’est l’étape essentielle , au cours de laquelle les professionnels 
s’efforcent d’améliorer leur organisation du travail et leur pratique de manière à 
réduire les écarts  observés à l’étape précédente.  
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Le chemin clinique 
 
Le chemin clinique (CC)  est une méthode d’amélioration de la qualité des soins. Le 
CC décrit, pour une pathologie donnée, tous les éléments du processus de prise 
en charge  en suivant le parcours du patient au sein de l’institution. 
 
Cette méthode vise à planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge 
pluridisciplinaire de patients présentant un problème de santé comparable . Elle 
repose sur la description d’une prise en charge optimale et efficiente à partir des 
règles de bonnes pratiques. Le CC peut être utilisé dans un établissement de 
santé , dans un réseau de soins  ou dans le cadre de l’exercice  libéral lorsque les 
professionnels se coordonnent entre eux. 
 
Cette méthode contribue à 

o réduire la variabilité non justifiée de la prise en charge 
o s’approprier les recommandations professionnelles 
o mettre en œuvre des protocoles validés de prise en charge des patients 
o améliorer la continuité et la délivrance des soins de qualité aux patients 
o améliorer la coordination et la communication entre les ateurs de cette prise 

en charge 
o rationaliser les soins et la gestion des risques 

 
Le CC se traduit au minimum comme une liste des actes à réaliser  ou comme un 
document à intégrer  au dossier patient en ayant même pour objectif de remplacer 
certains éléments du dossier. 
Dans ce cas, il se présente sous forme de dossier papier ou informatisé. Ce dossier 
est documenté au fur et à mesure de la prise en charge du patient. Tous les actes 
contribuant à la prise en charge étant préalablement définis, il s’agit en général d’une 
check list. Chaque acte doit être signé par la personne qui l’a réalisé, permettant 
ainsi d’en assurer la traçabilité. 
 
Un CC est élaboré pour des pathologies fréquemment prises en charge  dans 
l’établissement ou en pratique ambulatoire et permettant une prise en charge 
homogène. On choisira préférentiellement une pathologie pour laquelle des 
variabilités de prise en charge sont importantes et des recommandations 
professionnelles accessibles. 
 
Pour élaborer un CC, il est nécessaire de : 

o définir la prise en charge pour laquelle il est réalisé 
o analyser les recommandations de pratiques professionnelles pour chaque 

étape de prise en charge 
o décrire précisément tous les actes permettant de réaliser cette prise en charge 

 
Le CC est une méthode d’amélioration de la qualité des soins. Comme toutes les 
méthodes  d’amélioration , le chemin clinique permet de comparer  une pratique 
clinique , à une démarche optimale. 
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Les quatre étapes dans le cadre de la mise en place d’un CC sont les suivantes : 
 
1 Planifier (ou programmer)  : c’est l’étape de définition  de la démarche à mettre 
en oeuvre, puis d’identification  des professionnels et des structures impliqués et 
enfin de programmation  des étapes successives de l’étude ; 
 
2 Faire  : c’est l’étape de mise en œuvre du CC (de son intégration à la pratique) ; 
 
3 Analyser  : c’est l’étape où l’on mesure l’impact que le CC, mis en place à l’étape 
précédente, a sur la prise en charge des patients (efficacité ?, utilité ?). La mesure 
porte également sur l’utilisation du CC. Cette analyse a, notamment, pour objectif 
d’identifier les raisons pour lesquelles il n’a pas été utilisé pour les patients 
présentant la pathologie ciblée ; 
 
4 Améliorer  : c’est une étape essentielle  au cours de laquelle les professionnels 
s’efforcent d’améliorer leur organisation du travail et leur pratique de manière à 
réduire les écarts observés à l’étape précédente. C’est aussi l’étape qui permet 
d’actualiser régulièrement le CC. 
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3. APPROCHE PAR L’ETUDE DE CAS  
 
Les revues de mortalité et morbidité  
 
La revue de mortalité morbidité (RMM) a pour objectif l’analyse de tous les décès 
et de certains accidents morbides  pré-déterminés ou non, au sein d’un service. 
L’analyse se fait avec au moins l’ensemble des médecins du service, la participation 
d’autres membres de l’équipe est la règle dans certains services. L’ouverture des 
groupes à des professionnels externes au service est rare. Utilisée en routine elle est 
un très bon outil d’amélioration des pratiques professionnelles. 
 
Une RMM peut être mise en œuvre à l’échelle d’un établissement, d’un pôle, d’un 
département, d’un service ou d’une unité. 
 
L’organisation d’une RMM est définie dans un document écrit qui, précise au 
minimum : 
 

• La périodicité des réunions et leur durée 
• Le mode et les critères de sélection des cas 
• Les participants aux réunions 
• Les règles de traçabilité et d’archivage des débats et conclusions 

 
Dans chaque structure où est organisée la RMM un re sponsable est désigné  
 
Chaque dossier devant être présenté en réunion est identifié dès lors que le malade 
quitte le service. Il est présenté par un membre de l’équipe qui en a réalisé la 
synthèse. 
 
L’objectif est de : 

• porter un regard critique  sur la façon dont le patient a été pris en charge ; 
• s’interroger sur le caractère évitable  de l’évènement (morbide ou léthal) ; 
• rechercher collectivement les causes  de la défaillance survenue lors de la 

prise en charge. 
 
Si l’évènement est complexe ou survient à la suite de défaillance multiples, il est 
recommandé de s’entourer des professionnels qui peuvent apporter une aide pour 
l’analyse, les membres de la structure de gestion des risques par exemple. 
 
Lors des réunions de RMM, le groupe doit rechercher les actions à mettre en œuvre 
afin d’éviter que l’évènement indésirable ne se reproduise. 
 
Des actions d’amélioration  peuvent être identifiées. 
 
Un responsable de l’action est nommé , des objectifs sont définis, des indicateurs 
de suivi sont déterminés. 
 
Comme toutes les méthodes d’amélioration de la qualité , la RMM revient à 
comparer une pratique clinique à une démarche optimale, souvent résumée dans un 
référentiel de pratique 
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Les quatre étapes dans le cadre de la mise en place d’une RMM sont les suivantes : 
 
1. Planifier (ou Programmer)  : c’est l’étape de définition  de la démarche à mettre 
en oeuvre, puis d’identification  des professionnels et des structures impliqués et 
enfin de programmation  des étapes successives de l’étude ; 
 
2. Faire  : c’est l’étape de mise en œuvre de la démarche au cours de laquelle les cas 
sont identifiés. ; 
 
3. Analyser  : c’est l’étape où les cas présentés sont analysés. Cette analyse 
s’attache à rechercher si l’évènement était évitable ou non et à identifier les causes 
éventuelles ; 
 
4. Améliorer  : c’est l’étape essentielle , au cours de laquelle les professionnels 
s’efforcent d’améliorer leur organisation du travail et leur pratique de manière à 
réduire les écarts  observés à l’étape précédente.  
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4. APPROCHE PAR LA MESURE  
 
La maîtrise statistique des processus en santé : Su ivi d’indicateurs  
 
La maîtrise statistique des processus en santé  (MSP) est une méthode 
d’amélioration de la qualité des soins basés sur le suivi chronologique 
d’indicateurs pré-établis .  
Elle nécessite des ressources humaines  (professionnels de la qualité, statisticiens, 
expertise MSP) et matérielles (informatisation, base de données) la réservant à une 
utilisation préférentielle dans les structures de soins. 
 
Si un processus ou une prise charge peut être caractérisé par un (ou plusieurs) 
indicateurs(s), alors la MSP permet le suivi et l’identification du comportement de cet 
indicateur en analysant sa variation . 
 
En effet cette variation peut être due à : 
 

• des causes spéciales , irrégulières, inhabituelles et pour lesquelles une 
étiologie peut être retrouvée : le comportement de l’indicateur n’est pas 
prédictible 

• des causes communes , fréquentes, aléatoires, structurelles inhérentes au 
processus étudié. Un système ou processus qui n’est soumis qu’à des causes 
communes est dit maîtrisé, il est alors prédictible et le cas échéant 
modélisable 

 
Une démarche d’amélioration continue de la qualité s’attache à la réduction de la 
variabilité des résultats du processus. Pour cela il est indispensable d’identifier le 
type de causes présentes afin de prendre des décisions adaptées et efficientes. 
Il faut d’abord dépister et éliminer les causes spéciales afin de maîtriser le 
processus. Dans un deuxième temps on peut éliminer une variabilité résiduelle trop 
importante, due aux causes communes, en modifiant le processus lui-même. 
 
L’outil dont se sert la MSP pour mesurer la variation de l’indicateur  est constitué 
par une carte de contrôle de l’indicateur . Cette carte de contrôle est spécifique 
d’un indicateur. Elle précise les limites acceptables de la variation (limite inférieure et 
supérieure). 
Les valeurs de l’indicateur sont reportées chronologiquement sur cette carte. 
L’évolution de l’indicateur à l’intérieur des limites traduit un comportement stable, 
maîtrisé, soumis simplement à l’influence des causes communes (figure 1). Le 
franchissement d’une limite manifeste la présence d e causes spéciales  (figure 
2). 
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 Les quatre étapes dans le cadre de la mise en place d’une MSP sont les suivantes : 
 
1. Planifier (ou Programmer)  : c’est l’étape de définition  de la démarche à mettre 
en œuvre (contexte, objectifs, moyens), de l’analyse du processus  et des acteurs  
impliqués, et enfin du choix du ou des indicateurs  qui vont être suivis. 
 
2. Faire  : c’est l’étape de mise en œuvre de la MSP. On recueille les données et on 
construit la carte de contrôle  MSP. 
 
3. Analyser  : c’est l’étape d’interprétation des résultats obtenus. Le comportement 
de l’indicateur est identifié. Une analyse des causes (spéciales ou communes) 
expliquant le comportement de l’indicateur est mené. 
 
4. Améliorer  : c’est une étape essentielle  au cours de laquelle les professionnels 
s’efforcent d’améliorer les résultats obtenus afin de réduire la variabilité observée à 
l’étape précédente. C’est aussi l’étape qui assure la pérennité de la démarche en 
suivant  régulièrement les actions entreprises. 
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5. OUTILS DE LA QUALITE  
 
Remue-Méninges  
 

 
 
 
 
Très utile en travail de groupe, c’est un des outils de base servant à générer 
un grand nombre d’idées comme par exemple des problèmes à résoudre, des 
causes à identifier ou des solutions à trouver. 
 
 
 
 
Groupe n’excédant pas 12 personnes (7-8 personnes). 
Matériel : grand tableau, post-it, feutres couleurs différentes. 
 
 
 
 
� Prévoir une séance assez longue (environ 1 heure). 
� Faire des tours de table rapides (cette rapidité favorise la créativité). 
� Ne pas discuter pendant le tour de table: tout noter. 
� Ne pas organiser les idées pendant le tour de table : les inscrire dans 

l’ordre d’émission. 
 
 
 
 
1. L’animateur affiche la question à laquelle le groupe doit répondre 
 
2. Les participants réfléchissent seuls pendant 5 minutes puis inscrivent leurs 

idées sur une feuille ou un post-it (une idée par post-it). 
 
3. L’animateur fait un tour de table et chacun à son tour exprime une idée à la 

fois. 
Les phrases doivent être brèves, aucune idée n’est discutée ou censurée 
pendant le tour de table, les participants expriment leurs idées dans l’ordre 
qu’ils souhaitent, ils peuvent inventer de nouvelles idées au cours du tour 
de table en rebondissant sur celles des autres. 

 
4. L’animateur inscrit toutes les idées (ou colle les post-it) et les numérote 

dans l’ordre d’émission 
 
5. Il poursuit le tour de table jusqu’à ce qu’il n’y ait plus d’idées 
 
6  L’animateur commence le regroupement et la synthèse des idées 

exprimées en posant trois questions pour un premier tri : Hors sujet ? 
Compréhensible ? Identique ? 
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QQOQCCP 

 
 
 
 
 
Permet: 
� d’analyser un problème ou une situation, en recherchant de façon 

systématique des informations, et d’anticiper ainsi sur la recherche des 
causes 

� de définir clairement les modalités de mise en œuvre d’un plan d’action. 
 
 
 
 
Groupe n’excédant pas 10 personnes. 
Matériel : Tableau de papier ou « paper board », post-it, feutres. 
Grilles « formatées QQOQCCP » vierges. 
 
 
 
 
� Ne pas consacrer tout le temps de la réunion à discuter de la catégorie 

dans laquelle l’idée doit être inscrite, l’essentiel est de ne pas inscrire la 
même idée plusieurs fois. 

 
 
 
 
L’animateur affiche la question à laquelle le groupe doit répondre. 
 

-  Il présente les différentes catégories du QQOQCCP (voir questions types 
ci-dessous) et laisse aux participants 5 mn pour réfléchir seuls à chaque 
question.  
-  Il fait ensuite un tour de table en respectant les règles du Remue 
Méninges (aucune idée n’est discutée ou censurée pendant le tour de 
table, les participants expriment leurs idées dans l’ordre où ils le 
souhaitent, l’animateur inscrit toutes les idées). 

QUAND L’UTILISER 
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Pour toutes les questions quoi, qui, où, quand, comment combien, on pose 
systématiquement la question pourquoi. 
 

Question type 
 
Quoi :  de quoi s’agit il ? 
   quel est le problème ? 
   qu’avons nous observé ? 
   que voulons nous faire ? 
  Pourquoi ? 
 
 
Qui :   qui fait ? 
   qui subit ? 
   qui fait faire ? 
   qui va faire quoi dans cette action ? 

 Pourquoi ? 
 
 
Où :   où cela s’est il produit ? 
   où chercher l ’information ? 
   dans quel secteur l’action va être réalisée ? 

Pourquoi ? 
 
 
Quand :  quand cela s’est-il produit ? 
   depuis quand ? à quelle fréquence ? 

à quel moment l’action doit elle être mise en œuvre ? sur quelle 
durée ? 

  Pourquoi ? 
 
 

Comment :  comment cela se passe-t-il ? 
   quels matériels, procédures sont concernés ?  
   comment allons nous procéder ? 
  Pourquoi ? 

 
 

Combien : combien cela coûte ou coûtera ? 
   combien de temps perdu ? 
   combien d’erreurs, de défauts ? 

Pourquoi ? 
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Diagramme causes-effets  

 

 
 
 
Dans la recherche des causes d’un problème, c’est un des outils qui sert à 
choisir celles qui semblent principales en classant et visualisant les causes 
par grandes familles. Cette visualisation aide également à s’assurer 
qu’aucune cause n’est oubliée. 
 
 
 
 
Grand tableau ou grande feuille de papier, post-it, feutres de couleurs 
différentes 

 
 
 
 
 
� Bien définir l’effet étudié et approfondir la recherche des causes en 

répétant la question «pourquoi ?» à chaque cause énoncée. 
 
� S’assurer que chaque idée est comprise de la même façon par les 

participants. 
 

 
� Veiller à ce qu’aucun jugement de valeur ne soit porté sur les causes. 

L’évaluation des causes n’a lieu qu’après et aux petites causes 
correspondent parfois de grands effets. 

 
� Ne pas consacrer trop de temps au classement des causes par familles. 

La séance de travail ne doit pas être prise en otage par cet arbitrage. C’est 
à l’animateur d’intervenir et il est souvent préférable de proposer de 
nouvelles familles de causes plutôt que reprendre les 5M avec lesquels les 
professionnels de santé sont rarement à leur aise. 

 
 
 
 
 
1. Définir le problème en terme d’effet constaté. S’assurer qu’il est bien 

compris par tous. 
 
 
2. Faire un «Remue-Méninges» pour déterminer les causes possibles du 

problème. 
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3. Préciser les idées, éliminer les hors-sujets, regrouper les causes par 
familles. 
Nota Bene : celles définies par la règle des 5M peuvent servir de fil 
conducteur (main d’œuvre, méthode, matériel, matières, milieu) mais toute 
autre famille peut également convenir. 

 
 
4. Construire le diagramme (en prévoyant grand pour sa lisibilité). 

� Placer l’effet à droite 
� Chaque idée est placée sur le graphique par son auteur. Le groupe peut 

enrichir l’idée en la plaçant ailleurs, exprimée autrement. 
Remarque : lorsqu’une cause précise une cause déjà placée, on 
complète le diagramme en traçant une flèche inclinée et reliée à cette 
cause. 

 
5. Exploiter le diagramme 

Le groupe identifie les causes probables (vote pondéré) et détermine les 
actions à mener pour les vérifier. 
Une fois les preuves obtenues de la bonne corrélation entre causes et 
effet, le groupe peut rechercher les solutions. 
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Diagramme de Pareto  

 

 

 

 
Après un relevé de données, pour : 
� visualiser leur importance relative, notamment mettre en évidence les 

causes les plus importantes (en fréquence) d’un problème. 
�  objectiver des améliorations (comparaison de 2 diagrammes de Pareto 

dans le temps). 

Bon outil de communication 
 
 
 
L’animateur peut réaliser le diagramme seul. 
 
 
 
 
� Vérifier que les catégories de causes sont indépendantes les unes des 

autres. 
� Rester critique ! Le diagramme de Pareto a un mode de représentation des 

causes quantitatif. Des pondérations, plus qualitatives, peuvent aider à 
établir des priorités de traitement, par exemple l’impact sur la sécurité du 
patient. 

� Ne pas hésiter à faire un Pareto de Pareto pour «remonter» sur les vraies 
causes. 

 
 
 
 
1. Choisir les éléments à étudier et collecter les données durant une période 

déterminée. 
 
2. Faire la somme des données par catégorie retenue. 
 
3. Construire le diagramme :  

- axe horizontal correspond aux catégories. Éviter de mettre plus de 7 
catégories différentes. Une colonne «divers» à l’extrême droite regroupe 
les données les moins importantes en nombre. 
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- axe vertical correspond à des quantités (nombre de relevés, de défauts, 

coût, pourcentage,…). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’ordre de présentation des données doit être décroissant.  
Tracer la courbe cumulée en pourcentage. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Analyser le diagramme : 
 

- il montre que 1 ou 2 catégories représentent environ 80% de l’ensemble, 
l’étude sera centrée sur ces catégories. 

- le diagramme est plat ➜ réfléchir aux différentes catégories, introduire 
une pondération. 
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Diagramme multicritères  
 

 
 
 

Permet de sélectionner une proposition en s’appuyant sur des critères 
déterminés par le groupe. 
La matrice multicritères est notamment intéressante pour choisir de façon 
consensuelle des solutions. 
 
 
 
Matériel : tableau ou « paper board », feutres. 

 
 
Etre bien d’accord au sein du groupe sur : 

� les critères utilisés et leur pertinence vis à vis des questions étudiées 
� l’échelle de cotation 
� l’éventuelle pondération associée à chacun des critères 
� le mode de calcul 

 
 
 
1. Définir la liste des propositions sur laquelle une décision est à prendre. 
 
2. Établir au sein du groupe les critères de sélection qui serviront à coter les 

propositions, par exemple : 
� critères essentiels : sécurité du patient, conformité réglementaire… 
� critères techniques : complexité de mise en œuvre, délai, faisabilité, 

fiabilité... 
� critères sociaux : acceptabilité, motivation… 
� critères économiques : coût, rentabilité... 

 
3. Définir l’échelle de cotation 

exemple :  très bon 6 points 
  bon  4 points 

    moyen 2 points 
    faible  0 point 

et éventuellement une pondération de chacun des critères (On peut 
considérer par exemple que la sécurité du patient est un facteur 
prépondérant). 

 
4. Recueillir les informations relatives aux critères pour chaque proposition. 
5. Coter les propositions critère après critère. 
6. Sélectionner une proposition à partir du total obtenu. 
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Logigramme  
 
Définition  
Le logigramme est une représentation linéaire simple de l’enchaînement des différentes 
étapes qui constituent un processus donné. 
 
Objectifs 

• Visualiser la progression d’un processus ou d’un segment de processus. 
• Représenter les actions d’un processus ou d’un segment de processus 

 
Synonymes, variantes et produits dérivés 
Synonyme : Flowchart. 
Produit dérivé : méthode de rédaction d’une procédure qui, à partir du logigramme, 
précise pour chaque étape du processus : 

� la fonction qui réalise l’action ; où, quand, comment elle le fait ; 
� les documents disponibles ou de référence ; 
� les documents d’application associés ; 
� les personnes chargées d’accomplir l’étape. 

 
Pré-requis 
Avoir délimité le processus ou le segment de processus qui sera représenté. 
 
Conditions de réussite 
Un groupe de 4 à 8 personnes avec un animateur formé à l’utilisation de cet outil. 
Des personnes directement impliquées dans les différentes étapes de réalisation du 
processus. 
Rester fidèle à la réalité, l’objectif de cet outil est de restituer une image actuelle (au 
moment de la description) de la pratique des professionnels et non de décrire un 
processus idéal jamais complètement réalisé. 
 
Réalisation 
 
1 Délimitation du processus 

Un processus est un système d’activités qui utilise des ressources pour transformer les 
éléments d’entrée en éléments de sortie. Les éléments d’entrée dans un processus 
sont généralement les éléments de sortie d’autres processus. 
 
Il est important de cerner correctement le processus à décrire, c’est-à-dire de préciser 
dans un premier temps quels sont les éléments entrant et sortant ou point de départ et 
point d’arrivée du processus. 

 
2 Description du processus et formulation des étapes 

 

Données PROCESSUS 
d’entrée Valeur ajoutée 

 

Données 
de sortie 
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Le processus ainsi délimité est ensuite décrit dans le détail par le groupe de travail. 
Cette description peut s’appuyer sur : 

• l’expérience (vécu, mémoire) de chaque professionnel ; 
• une observation directe ; 
• des interviews des professionnels, des patients, des partenaires ; 
• une recherche de traces écrites des actions réalisées. 

 
Une fois que l’ensemble des données et informations est collecté, il s’agit de repérer les 
grandes étapes du processus et de les noter chacune sur un post-it (la formulation doit 
être minimale : verbe d’action à l’infinitif (par ex. : archiver) ou nom de l’opération (par ex. : 
archivage) + complément (par ex. : du/le dossier)). Les post-it sont placés ensuite sur la 
feuille de papier kraft dans l’ordre chronologique de réalisation des étapes du processus. 

 
3 Construction du logigramme 
Le logigramme reprend la progression précédente en utilisant les principaux symboles 
suivants pour identifier les grandes phases du processus. Ils permettent d’obtenir une 
vision globale et partagée du processus : 

 

 

 

Un choix, une décision 
possible 

Début et fin du processus 
Activités réalisées 

Lien entre 2 activités 

 

Remarques : 

• Il existe une multitude de symboles permettant une représentation plus fine mais 
aussi plus complexe du processus. 

• Il est souhaitable pour une meilleure lisibilité que le logigramme tienne sur une 
page. 

 
4 Validation du logigramme 
La clarté du logigramme et sa pertinence devront être vérifiées auprès de tous les acteurs 
concernés par le processus. 
 
 
« pour en savoir plus » : Mouvement Français pour la Qualité. La maîtrise totale de la 
qualité 8 : l’analyse de processus. Paris : MFQ ; 1994. 
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Le diagramme de Gantt  
 
Le diagramme de GANTT est un outil permettant de modéliser la planification de 
tâches nécessaires à la réalisation d'un projet. Il s'agit d'un outil inventé en 1917 par 
Henry L. GANTT.  

Dans un diagramme de Gantt on représente : 

• en ligne les différents postes de travail (ou les différentes tâches),  
• et en colonne les unités de temps (exprimées en mois, en semaine ou en 

jours).  

La durée d'utilisation d'un poste de travail (ou la durée d'exécution d'une tâche) est 
matérialisée par une barre horizontale. Il est également fréquent de matérialiser par 
des flèches, les liens de dépendance entre les tâches (la flèche relie la tâche 
précédente à la tâche suivante). Dans la pratique, le diagramme de base est souvent 
complété en ligne par la liste des ressources affectées à chacune des tâches ainsi 
que par divers indicateurs, fonction de la charge ou du délai, permettant d'en suivre 
l'avancement. 

Ce diagramme permet de : 

• déterminer les dates de réalisation d'un projet,  
• identifier les marges existantes sur certaines tâches,  
• visualiser d'un seul coup d'œil le retard ou l'avancement des travaux.  

Ce type de modélisation est particulièrement facile à mettre en œuvre avec un 
simple tableur mais il existe des outils spécialisés dont le plus connu est Microsoft 
Project. Il existe par ailleurs des équivalents libres (et gratuits) de ce type de logiciel.  

Cet outil constitue un support graphique qui visualise l’ensemble des actions à 
entreprendre dans le cadre d’un projet.  

 

Etant donné la relative facilité de lecture des diagrammes GANTT, cet outil est utilisé 
par la quasi-totalité des chefs de projet dans tous les secteurs. Le diagramme 
GANTT représente un outil pour le chef de projet, permettant de représenter 
graphiquement l'avancement du projet, mais c'est également un bon moyen de 
communication entre les différents acteurs d'un projet.  
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exemple de Diagramme de gantt :  projet de prÉvention et de traitement des 
escarres 
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